
京都府公立学校教職員採用時健康診断業務仕様書（新規採用者） 
 

 令和３年度京都府公立学校教職員新規採用予定者に係る採用時健康診断を次のとおり

実施する。 

 

１ 業務の名称 

  令和３年度京都府公立学校教職員採用時健康診断業務（新規採用者） 

 

２ 業務の内容 

対 象 者 京都府公立学校教職員新規採用予定者 

予 定 数 量 ４９３人 

実 施 方 法 

 

 

 

 

 

 

 

 京都府（以下「甲」という。）が指定する対象者に対して、本業務受託

者（以下「乙」という。）は、法令に定める健康診断を実施する。 

 乙は、乙が設置する検診施設又は甲乙調整して設定する会場において行

う健康診断 (以下「施設検診」という。）を行うものとする。 

 ただし、京都府北部地域(綾部市、福知山市以北)の対象者に対しては、

当該地域に所在する施設における施設検診又は甲が設定する当該地域に

所在する会場において行う健康診断（以下「出張検診」という。）を行う

ものとする。 

実施日程及 

び実施会場 

 原則として令和３年１月の期間内で甲と乙が調整の上、日程及び実施会

場を決定する。 

検 診 項 目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ○既往歴、業務歴の調査 

 ○自覚症状及び他覚症状の有無の検査 

 ○内科診察 

 ○身体計測（身長、体重、腹囲） 

 ○視力検査 

 ○聴力検査 

 ○胸部Ｘ線検査（直接撮影） 

 ○血圧測定 

 ○尿検査（糖、蛋白及び潜血） 

 ○貧血検査（血色素量、赤血球数） 

 ○肝機能検査（ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ－ＧＴＰ） 

 ○血中脂質検査（HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、血清ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲﾄﾞ） 

 ○血糖検査（空腹時か食後かを確認すること） 

 ○心電図検査 

検 診 結 果  別途指定する日までに検査結果及び名簿等の資料を提出すること。 

再検査等の

通 知 

 検診の結果、再検査、精密検査を要すると認められる者に対して検査結

果の通知及び再検査の通知を行うこと。 

実 施 報 告  「健康診断等実施報告書」に必要書類を添えて提出すること。 

  

 

 

 



(１)事業の流れ 

   ア 日程調整 

     イ 検診の実施（うち、１日は北部地域で検診） 

ウ 再検査等の通知 

   エ 受診結果・名簿等必要な資料の提出 

   オ 実施報告 

   カ 費用請求 

 

 (２)事業の実施方法 

   ア 日程調整について 

     乙は、甲と調整のうえ、別途指定する期間内に健康診断を実施するものとし、

実施日程を甲に通知するものとする。 

 乙は、予定人数を検診するために十分な日数及び体制を確保すること。また、

京都府北部地域における検診は、出張検診の場合は１日、施設検診の場合は必要

な日数を確保すること。 

 

   イ 検診の実施について 

  甲は対象者に健康診断の実施を通知し、健康診断書の様式を交付するととも

に、対象者情報を乙に提供する。対象者情報は、別紙に記載する項目とする。 

 乙は、甲が作成した対象者情報と照合のうえ、健康診断書の様式を持参した対

象者に対して健康診断を実施するものとする。 

なお、事前に甲の承認を得なければ異なる様式を使用することはできない。 

 受診当日、健康診断書の様式を持参しなかった対象者に対しては受付におい

て、氏名、受験番号等で対象者であることを確認の上、健康診断を行うこと。ま

た、当初予定していた受診予定地域以外でも受診できるものとする。 

 

   ウ 再検査等の通知 

 検診の結果、再検査、精密検査を要すると認められる者に対して、検査結果の

通知及び再検査、精密検査の通知を行うこと 。 

 

   エ 検診結果・名簿等必要な資料の提出について 

         乙は、検査結果及び名簿等必要な資料（別紙による。）を甲に提出する。提出

期限は、別途指定する。 

 

  オ 実施報告について 

乙は、検診業務を完了したときは、速やかに、「健康診断等実施報告書」に受

診者名簿（受験番号、氏名、受診日、受診場所）を添付の上、甲に提出すること。 

 

  カ 費用請求について 

乙は、書面により、費用を請求するものとする。 

請求金額は、健康診断１人あたりの契約単価に受診人数を乗じて得た額に 100

分の 110を乗じた額とする。また、請求する額に１円未満の端数があるときは、

その端数を切り捨てるものとする。 



       検診実施に係る経費の他、出張検診に要する旅費及び乙からの通知発送等に係

る経費は乙の負担とする。 

 出張検診の際及び乙が設置する検診施設以外の会場使用に係る経費は甲の負担

とする。 

 

  キ 留意事項 

    乙は、出張検診の実施にあたり以下のことに留意するものとする。 

検 診 前 

 

 

 

 

 

 

 

検診の実施に先立ち、会場責任者に連絡をとり、検診に必要なスペ

ース等について調整し、円滑な検診が行えるよう準備すること。 

 駐車場の確保が必要な場合は、台数・車の大きさ・担当者を事前に

会場担当者に報告すること。 

 なお、検診実施会場内に駐車スペースが確保できない場合は、乙が

検診の実施に適切な駐車スペースを確保するものとする。 

 検診を受診する際の定型的な順路をあらかじめ定め、受診者に検査

や計測の順序を明示すること。      

検 診 時 

及 び 

検 診 後 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受付及び会場設営等は乙が行うこと。 

 血圧については、別途指示する値が出た場合再度計測すること。 

 問診や腹囲の計測にあたっては、プライバシーの確保ができる状況

で実施すること。 

 事故がないよう十分に配慮し、万一事故が発生した場合は各会場担

当者及び教職員人事課に直ちに口頭で連絡するとともに、遅滞なく書

面にて報告すること。 

 待ち時間の短縮及び検診の円滑な実施に努め、受診者からの苦情に

対しては、誠実に対応するとともに、苦情内容を会場担当者に報告す

ること。 

 検診終了後、各会場担当者に検診終了について報告するとともに、

検診開始時刻、終了時刻、受診者数について、甲に報告すること。 

 

（３）契約期間          

     契約締結日から令和３年３月１日まで 

                       

３ その他   

この仕様書に定めのない事項は、甲及び乙が協議して定める。 



（別紙） 

 

 

 

 

対象者情報 

 

 

 

 

 

 

 対象者情報は以下の内容とする。 

 

 ・受験番号（数字６桁）(例：100001） 

 ・カナ氏名 

 ・漢字氏名 

 ・性別 

 ・生年月日 

 

 

 

 

 

 

提 出 資 料 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ○京都府公立学校教職員採用健康診断書（受診者全員） 

 

 ○胸部Ｘ線フィルム（有所見者のみ、後日返却） 

※一般的に使用されるパソコンで取り扱うことのできるもので

あれば、電子媒体も可。 

 

 ○心電図（有所見者のみ、後日返却） 

 

 ○受診者・未受診者名簿（様式は任意、以下の情報を記載すること。） 

  ・受験番号 

  ・カナ氏名 

  ・漢字氏名 

  ・性別 

  ・生年月日 

  ・受診日（未受診者は空白） 

  ・受診場所（未受診者は空白） 

  ・受診結果（再検査、精密検査の要否を記載）  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

健康診断等実施報告書 

 

 

 

                                                     令和  年  月  日 

 

 

 

 京都府教育委員会教育長 様 

 

 

 

        住所 

                                    氏名                         印 

 

 

 

 下記のとおり実施しましたので、報告します。 

 

 

 

記 

 

                                                                                

業務の名称 令和３年度京都府公立学校教職員採用時健康診断業務(新規採用者) 
 

実   績 施 設 検 診 出 張 検 診 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

期  日 

 

令和  年  月  日～ 

令和    年  月  日 

 

令和  年  月  日 

 

実施会場 
 

 

 

 

受診人数 人 人 

 

合  計 

 

人  

 



 

京都府教職員採用時健康診断に係る再検査の判定基準について 

 

１．血圧 

  最高血圧１４０以上又は９０以下、最低血圧９０以上 

 

２．貧血検査 

 

 
男 女 

赤血球数 ３９９～ ３５９～ 

血色素量 １２．９～ １０．７～ 

 

３．肝機能検査 

 

 
男 女 

ＧＯＴ ４５～ 

ＧＰＴ ４０～ 

γ－ＧＴＰ １００～ ６０～ 

 

４．高脂血検査 

ＬＤＬコレステロール １４０～ 

中性脂肪 ３００～ 

 

５．血糖検査 

空 腹 時 ４９以下、１１６以上 

食  後 ４９以下、１５０以上 

 

６．その他 

 １～５に定めのないものについては、各検査機関の基準による。 

 

 



診断実施日　　令和　　　年　　　　月　　　　日

昭和 年 月 日生
平成

 〒

ＴＥＬ　　　　　　　（　　　　　　　　）

　　　　　　　※　疾病専門家会議所見

 注 １ 　すべての診断項目について、必ず診断を受けること。
　　 2 　視力検査の結果、裸眼視力0.8以下の者については（　　）内に矯正視力を記入すること。
　　 3 　血圧、最高140mmHg以上又は90mmHg以下、最低90mmHg以上のもの及び尿、その他検査において異常が認められた場合は、

再検査を実施し、その結果を記入すること。また、再検の結果、さらに異常が認められた場合は、必ず精密検査を受けその結果に
ついても、併せて提出すること。

　　 4 　※欄は記入しないこと。

医 師 氏 名

・

（　　　　・　　　　　）

（　　　　・　　　　　）

（　　　　・　　　　　）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　１　所見なし　　　　　２　所見あり

　　　１　所見なし　　　　　２　所見あり

　　　１　所見なし　　　　　２　所見あり
空腹時、食後
（どちらかに○印を付すこと）

血糖検査

・

糖

蛋白

潜血

　　　１　所見なし　　　　　２　所見あり

医 療 機 関 名

右

左

直　　接 No.　　　　　

胸 部
エ ッ ク ス 線
所 見

尿 検 査

上記のとおり診断します。

所 見

京都府公立学校教職員採用健康診断書

1000Hz

4000Hz

1000Hz

4000Hz

HDLコレステロール

ト リ グ リ セ ラ イ ド

血中脂質
検 査

Ｂ Ｍ Ｉ

右

左

両眼

視 力

聴
力

γ － Ｇ Ｔ Ｐ

肝 機 能
検 査

・

・ ｃｍ

ＬDLコレステロール

体 重 ・

G Ｏ Ｔ

G Ｐ Ｔ

赤 血 球 数

血 色 素 量

心 電 図
(12 誘 導 )
所 見

な　 し、 あ　 り　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

腹 囲

貧 血
検 査

他 覚 症 状

身 長 ｃｍ

ｋｇ

・

な　 し、 あ　 り　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

名簿登載校種・教科等受　験　番　号

ふ り が な

氏 名

住 所

性 別

職 歴

既 往 歴

自 覚 症 状

mg/dl

mg/dl

京都府教育委員会

血 圧 最高　　　　　　　　　　最低　　　　　　　　　　　　mmＨｇ

満 歳
生年月日

　　　　　　「診断日」と「診断実施日」が同日の場合は上記「診断日」のみ記入してください。

万/mm3

㊞

ｇ/dl

IU/Ｉ

IU/Ｉ

IU/Ｉ

mg/dl

mg/dl


